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서      론
  
  최근 수년간 복강경 수술이 기구의 발달과 수술 술기의 
숙련도가 증가됨에 따라 외과 수술분야 거의 전 분야에서 
시도되어 기존의 개복 수술과 큰 피부절개를 통한 수술에
서 복강경 및 내시경 수술로의 전환이 많은 수술에서 적용
되고 있다. 그 중에서도 담석증이나 부신, 비장과 같은 기관
에 대한 수술은 복강경수술법이 표준수술법의 하나로 외과 
수술에서의 한 기법으로 정착되고 있다. 특히 갑상선에 대한 
내시경하 갑상선수술은 다른 복강내 수술에 비하여 비교적 
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Purpose: The endoscopic surgery has been widely used 
and developed in operations of the thyroid and parathyroid 
gland because of the cosmetic advantage and the develop-
ment of laparoscopic instrument. Since the first endoscopic 
thyroid surgery in late 1990’s, many endoscopic operations 
for thyroid tumors have been performed in Korea. The 
authors analyzed the current status of endoscopic thyroid 
surgery performed in Korea.
Methods: We have collected and analyzed the data of 
endoscopic thyroid operations using survey.
Results: The surgeons working in 16 hospitals answered the 
questions in survey. The total endoscopic thyroid operations 
were performed over 1,200 cases until the end of 2004. In 
the pathologic diagnosis, nodular hyperplasia was most fre-
quent in 64.5%. The axillary approach was most frequently 
applied in 9 hospitals (56.2%). Most of endoscopic thyroid 
operations were performed in 2∼3 hours. The operation 
time was decreased according to the experience. The endo-
scopic surgery for malignant tumors were also performed in 
11 hospitals, The hospital stay was usually 3∼4 days. The 
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most common complications in endoscopic thyroid surgery 
were temporary recurrent laryngeal nerve paralysis and 
anteior chest wall discomfort or paresthesia. The most com-
mon reason for conversion to conventional surgery was the 
intraoperative diagnosis as for a malignancy. 
Conclusion: Endoscopic thyroid surgery has been perfomed 
in many hospitals not only special thyroid clinic in Korea. 
The operation cases are increasing rapidly in these days. 
According to the development of technique and instrument, 
the endoscopic surgery are applied to various neck disease 
involving malignancy. The safety and efficacy of endoscopic 
surgery for malignancy should be further evaluated with 
accumulation of experience of endoscopic operation and 
long term follow-up of thyroid cancer patients. (Korean J 
Endocrine Surg 2005;5:12-17)
Key Words: Endoscopic thyroidectomy, Thyroid tumor
중심 단어: 내시경하 갑상선 절제술, 갑상선 종양
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Department of Surgery, College of Medicine, The Catholic 
University of Korea, 1Inha University, 2Korea University, 3Inje 
University, 4Yonsei University, 5Gyeongsang National 
University, 6Chonnam National University, 7Hallym University, 
8Sungkyunkwan University, 9Ewha Womans University, 
10Cheongju St. Mary's Hospital, 11Ajou University, 12Seoul 
National University
김정수 외：내시경하 갑상선수술의 국내 현황  13
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
최근에 개발되어 시도된 수술방법으로 1996년 Gangner(1)에 
의한 부갑상선 수술이 시초로 시행되었으며 국내에서도 
1990년대 후반에 도입되어 최근에는 많은 병원에서 이러한 
내시경하 갑상선 및 부갑상선수술이 시행되고 있다. 이에 
설문지를 통하여 국내에서 시도되고 있는 내시경하 갑상선
수술의 현황을 알아보고 현재 국제적으로 보고된 논문을 
고찰하여 앞으로의 내시경수술의 발전 방향에 대하여 생각
해 보고자 한다.
방      법
  
  설문지에 응답한 병원은 모두 16개 병원이었으며 15개 
대학병원과 1개 종합병원에서 조사되었다. 내시경하 갑상
선 수술을 시행하고 있는 국내 16개 병원 외과에서 2004년 
후반기까지 수술한 환자를 대상으로 조사하여 그 결과를 
정리하였다. 설문지에서 환자의 연령, 수술의 방법과 수술
의 증례수, 절제된 종양의 병리적 분류, 수술에 따르는 후유
증 등에 대한 답변을 종합하여 분석하였다.
결      과
    1) 내시경하 갑상선수술 시행병원 분포
  설문지에 응답한 16개 병원에서 시행된 총 수술 수는 약 
1,200예였으며 서울지역이 6개 병원으로 제일 많았고, 경기
도지역이 5개 병원, 인천지역 1개 병원, 충북지역 1개 병원, 
전남지역 1개 병원, 부산지역 1개 병원, 경남지역 1개 병원
으로 나타났다. 
    2) 내시경하 갑상선수술 수
  내시경하 갑상선수술의 수가 10예 이하인 병원이 4개, 10 
∼50예가 5개, 50∼100예가 2개, 100∼200예가 4개, 200예 
이상인 병원이 1개였다(Fig. 1).
    3) 수술 종양의 병리적 분석
  내시경하 갑상선수술의 종양에 대한 병리학적 진단으로
서 결절성 증식이 64.5%로 가장 흔하였으며 선종이 15.9%, 
악성종양이 10.4%, 낭종이 8.1%을 차지하였다(Fig. 2).
    4) 내시경하 갑상선수술의 접근방법
  내시경하 수술의 접근방법에 따라 분류하여 보면 액와부 
접근법이 9개 병원으로 가장 많았고 유륜주위 접근법이 5
개, 전흉부방법이 2개, 경부접근법이 1개 병원에서 시행되
었다. 이산화탄소 가스 주입방법에 따른 접근방법의 분류
에서는 액와부 접근법에서는 가스주입법을 사용하지 않은 
병원이 6개 병원으로 견인방법의 3개 병원보다 많았으며 
반대로 유류주위 접근법에서는 5개 병원 모두에서 가스주
입법을 사용하였다. 전흉부접근법에서는 가스주입법과 견
인법이 각각 1개 병원에서 시행되었으며 경부접근법에서
는 가스주입법을 사용하였다(Table 1).
    5) 내시경하 갑상선수술의 수술시간
  내시경하 수술의 수술시간은 1∼2시간이 8개 병원, 2∼3
시간 내 시술한 병원이 7개 병원에서 시행되고 있어 대부분
의 병원에서 3시간 내 수술이 완료되었다. 시술 예에 따른 
분석에서는 10예 이하에서는 2∼3시간 이내가 4개 병원 중 
3개 병원에서 보고되었고 10∼50예 시술 병원에서는 60%
Fig. 1. Hospital distribution according to operation cases. Fig. 2. Pathological classification.




Chest (n=2) 1 1
Axillary (n=9) 3 6
Cervical (n=1) 1 0
Breast (n=5) 5 0
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에서 2∼3시간이 걸렸다고 하였으며 50예 이상을 시행한 
병원에서는 대개 1∼2시간을 보고하였다. 수술방법에 따른 
시간을 알아보면 전흉부 접근방법에서는 2시간 이내였고 
액와부 접근법에서는 대개 2∼3시간이 소요되었으며 경부
접근법에서는 2∼3시간, 유륜주위 접근법에서는 1∼2시간이 
3개 병원, 2∼3시간이 2개 병원으로 보고되었다(Table 2).
    6) 갑상선 양성질환에 대한 갑상선 전절제술의 시행
  양성 질환에서 갑상선 전절제술의 시행여부에 대한 분석
에서는 50∼100예 이상을 시행한 병원에서만 시행되었으며 
유륜주위접근법 시행병원에서 3개 병원으로 가장 많았고 
액와부 접근법이 2개 병원, 전흉부 접근방법과 경부접근법
이 각 1개 병원으로 보고하였다(Table 3).
    7) 갑상선 악성질환에 대한 내시경하 갑상선수술의 
시행
  갑상선 악성질환에 대하여는 16개 병원 중 11개 병원에
서 시행하고 있었으며 10예 이상의 시행병원에서는 60%, 
50예 이상 시행병원에서는 모두 갑상선 악성질환에 대하여 
내시경하 갑상선 수술을 시행하였다(Table 4). 접근방법에 
따른 시행을 보면 대부분 시행하였으나 액와부 접근방법의 
시행병원에서 9개 병원 중 5개 병원에서만 시행이 되었다
(Table 5). 악성질환을 시행하였던 11개 병원 중 경부 림프
절 절제술이 가능하였던 병원은 5개 병원(45.5%)으로 보고
되었다.
        8) 내시경하 갑상선수술 환자의 입원기간
  내시경하 갑상선수술을 시행받은 환자의 평균 입원기간
은 3∼4일이 9개 병원(56.2%), 2∼3일이 4개 병원(25%), 4∼
5일의 입원기간은 3개 병원(18.6%)에서 보고하였다.
    
    9) 내시경하 갑상선수술의 합병증
  내시경하 갑상선수술 후에 나타나는 합병증으로 일시적
인 회귀신경마비가 29예로 가장 흔하였으며 전흉부의 감각
이상이 25예, 일시적 저칼슘혈증이 20예로 보고되었으며 
그 외 출혈, 기관지 손상 등이 보고되었다. 내시경하 갑상선 
수술 중 기존 수술로의 전환예는 29예에서 보고되었으며 
수술 중 악성으로 판명되어 전환한 경우가 13예(44.8%)로 
가장 흔하였으며 8예(27.6%)에서는 수술 중 출혈로 전환하
였다. 재수술 시 다시 내시경하 수술을 시도하였던 병원은 
전체 중 3개 병원(18.6%)에서만 시행하였다(Table 6).
고      찰
  
  갑상선 종양이나 부갑상선 종양에 대한 내시경을 통한 
수술법은 수술로 인한 경부전면에 남게 되는 수술창에 대
한 미적인 부담과 복강경수술의 술기와 미세수술기구의 발
달과 더불어 1996년 Gagner(1)에 의한 부갑상선 종양에 대
한 내시경적 부갑상선 절제술, Huscher등(2)에 의한 내시경
적 갑상선 절제술이 시행된 이래로 기구의 발달과 기술이 
개발되어 왔다. 초기의 내시경적 갑상선 절제술에서는 수
술시야 확보를 위한 방법으로 이산화탄소를 주입하는 방법
이 시행되었으나, Gottlieb등(3)에 의해 이산화탄소 주입에 
의한 피하기종, 고 이산화탄소혈증, 경부압박 등의 합병증
Table 2. Operation times according to operation cases
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＜10 (n=4) 1 2 1
10∼50 (n=5) 2 3 0
50∼100 (n=2) 2 0 0
＞100 (n=5) 3 2 0
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Table 3. Operation times in various approach method
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Chest (n=2) 2 0 0
Axillary (n=9) 3 5 1
Cervical (n=1) 0 1 0
Breast (n=5) 3 2 0
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Chest (n=2) 1 1
Axillary (n=9) 2 (1)* 7
Cervical (n=1) 1 0
Breast (n=5) 3 2
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*Gasless method.





＜10 (n=4) 1 3
10∼50 (n=5) 3 2
50∼100 (n=2) 2 0
＞100 (n=5) 5 0
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이 보고되었다. 이산화탄소의 압력에 의한 대사성 산증이
나 혈류학적으로 부적절한 경우(4)나 뇌압에 악영향을 미치
는 경우가(5) 10 mmHg 이상에서 나타날 수 있다고 하였으
며 Ohgami등(6)은 수술 중 낮은 압력을 유지함으로써 이러
한 합병증을 줄일 수 있다고 하였다. 또한, Iacconi등(7)은 
수술시야 확보를 위한 공간 조성 시기에만 이산화탄소를 
주입하는 방법을 제안하였고 Brunt등(8)은 무기하 내시경적 
갑상선 절제술이 이산화탄소 주입에 의한 합병증을 줄일 
수 있다고 보고하였다. 이러한 합병증을 최소화하기 위한 
방법으로 무기하 내시경적 갑상선 절제술에 대한 관심이 
더욱 증대되었다. 무기하 갑상선절제술에도 시술자에 따라 
몇 가지 방법이 보고되었으며 비교적 작은 크기의 양성종
양에서만 시도되었던 초기의 적응증에서부터 최근에는 그
레이브병이나 악성종양까지 그 수술의 적용범위가 점차 넓
어지고 있는 실정이다. 또한 시행하는 병원의 수도 증가하
여 제일 많은 보고가 이루어지고 있는 일본에서는 이미 20
여개의 센터에서 시행되고 있다고 한다.(9) 국내에서도 
1990년대 말에서 시작되어 현재 10여개 병원에서 시행되고 
있으며 갑상선 질환의 증가세와 더불어 점차 증가되고 있
는 실정이다.  내시경 갑상선수술의 방법에는 CO2 가스를 
주입하여 수술공간을 확보하는 가스주입 내시경 수술법이 
초창기에 주로 사용되었으며 현재도 무기하 내시경갑상선
절제술과 함께 시행되고 있다.(10) 그러나 최근 1∼2년 내
에 발표된 논문을 살펴보면 많은 연구에서 무기하 내시경 
수술법이 적용되었으며 그 접근방법에 따라 흉부전면 접근
법(11)이나 흉골하 피부절개를 이용한 접근법,(12) 액와부
접근법(13)과 하악골하부접근법(14) 등의 다양한 방법들이 
보고되었다(Fig. 1). 피부를 들어서 수술공간을 만드는 방법
에도 쓰이는 기구에 따라 갈고리모양의 피부견인방법,(15) 
K-wire와 같은 철사모양을 이용한 방법,(16) 물음표모양의 
외부 피부견인장치를 이용한 방법(11) 등이 소개되고 있다. 
수술공간의 확보방법에 있어 가스주입법과 외부견인장치
를 이용한 무기하 내시경하 갑상선수술이 모두 사용되고 
있으며 각 방법에 따라 장단점이 있어 가스주입법에서의 
수술진행상의 편이성이나 필요한 공간만을 형성하는 점, 
복강경기구의 사용외 특별한 장비가 필요하지 않은 점이 
유리한 반면 지혈시나 조직분리시 발생하는 연기에 의한 
시야가 흐려지는 점, 지혈시 흡입기구 사용이 좁은 수술공
간의 특성상 불리한 점으로 나타날 수 있다. 이에 비하여 
견인기구를 이용한 무기하 수술법은 반대로 특수 기구를 
준비하여야 하는 단점, 조직분리범위가 다소 확장되어 수
술 후 수술부위의 불편감이 약간 더 나타날 수 있으나 장점
으로는 전흉부 접근법의 경우 반대측 종양에 대한 수술이 
한 번에 용이하게 이루어질 수 있고 지혈이나 조직분리시 
나타나는 연기를 흡입기구를 사용함으로 지혈이 보다 용이
하며 수술시야 확보가 더 유리한 면이 있다. 본 연구에서는 
Table 6. Complications of endoscopic thyroidectomy
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Permanent Transient Transient Skin Trachea SwallowingOperation Paresthesia Bleeding Seroma Etc. TotalRLN RLN hypocalcemia necrosis injury difficulty
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 A  15  1  1 1   3
 B   2   0
 C  27  2   2
 D 180  6 5 1  1 3  16
 E  50   0
 F   8 1 2   3
 G 111  6 5  12
 H  18  2 1 1 2   6
 I   6  1   1
 J   9  2 1  2   5
 K 185  1  3 5   9
 L 250∼300 15 1  2  2 1  21
 M 10∼50 1 2 1   4
 N 10∼50   0
 O 100∼150 2 10 15 1 2 2  34
 P  50∼100 1  2 1   4
 Total 25 9 4 29 20 4 8 6 6 7 118
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두 방법의 장단점에 따라 각 시술자의 기호에 따라 조사되
었는데 국내에서는 가스주입법이 대부분의 병원에서 시행
되고 있었다. 
  일단 수술공간이 확보되면 수술 조작에 있어 초음파 소
작기가 주위 조직의 손상을 줄이고 지혈효과를 높이기 위
하여 사용되고 있다. 초음파소작기는 보편적인 전기소작기
에 비하여 주위 조직에 미치는 열이 크지 않아 더 유리하며 
내시경하 갑상선 수술에서는 보편적으로 사용하고 있으나 
국내에서는 아직 보험상의 문제로 사용의 제한이 있는 실
정이다. 
  일반적인 내시경적 또는 복강경적 수술이 가지는 단점인 
긴 수술 소요시간에 있어서도 내시경적 갑상선 절제술은 
시행횟수가 증가하고 수술자에게 시술방법이 익숙해짐에 
따라 점차적으로 수술시간이 감소하는 양상을 보이고 있으
며 본 연구에서도 수술술기 경험이 증가함에 따라 대개 2∼
3시간에서 1∼2시간 이내로 수술이 이루어지는 것을 알 수 
있었다. 미용적인 면에서도 대부분의 환자에서 만족한 결
과를 얻을 수 있었다.
  내시경하 갑상선수술의 장점으로 확대된 수술시야로 인
한 회귀신경이나 부갑상선의 보존에 유리한 면이 있으나 
기존의 갑상선 수술에서의 합병증과 마찬가지로 회귀신경
손상, 출혈, 기도손상 등이 보고되었다. 이러한 합병증은 수
술의 경험이 증가함에 따라 점차 감소하는 경향을 보인다.
  내시경 갑상선 절제술의 적용은 초창기에 있어서의 단일
성, 비교적 적은 종양, 양성종양, 비기능성종양등의 수술적
응의 비교적 엄격한 범위에서 최근에 있어서는 초기 악성
종양, Graves병(17) 등에 있어서도 안전하게 시도되었다. 이
번 연구에서도 대부분의 응답병원에서 악성종양에 대한 수
술이 시행되었으며 특히 50예 이상의 시술 병원에서는 모
두 악성종양에 대한 내시경하 갑상선 수술을 시행하였다. 
갑상선종양에 대한 내시경수술은 수술 전 진단이 중요한데 
여기에는 초음파나 컴퓨터 단층촬영 등의 방법이 있으나 
세침 흡인 검사가 악성종양의 진단에 가장 정확한 것으로 
알려져있다. 갑상선 악성종양의 수술 전 진단에서 세침 흡
인 검사방법의 위음성률은 5∼20% 정도로(18,19) 비교적 
높은 편이다. 특히 갑상선 암이 중앙부괴사를 형성하여 세
침 흡인 검사상 낭종액이 흡인되어 위음성이 나타날 수 있
다. 특히, 여포성 병소의 경우 세침 흡인 검사소견상 위음성
으로 보이는 경우가 많으며 수술 시 동결조직 절편 검사를 
시행하여도 위음성의 빈도가 높아 수술 후 최종적으로 병
리진단상 악성여부를 판정하는 것이 대부분이다. 여포성암
에 대한 수술적 치료에 대한 원칙은 갑상선의 전절제술이
나 약간의 갑상선조직만을 남기는 갑상선 아전절제술이 널
리 시행되고 있으나 Saadi등(20)은 갑상선 내에 한정되고 분
화도가 양호한 여포성종양의 경우 일엽절제술이나 부분절
제술을 시행하고 호르몬치료를 하였던 임상연구에서 양호
한 결과를 얻었다고 하였다. 또한 1 cm 이하의 미세 침윤성 
유두암이나 4 cm 미만의 최소 침습성 여포성암의 경우 일
엽절제술이 인정되고 있는 추세이다.(21) 이러한 이론적 배
경과 함께 내시경적 갑상선 절제술은 갑상선의 양성종양 
뿐만 아니라 악성 종양에 있어서도 그 적용 범위를 넓혀 
가고 있는데, Shimizu등(22)과 Ikeda등(23)은 갑상선의 미세
유두상암에 대한 무기하 내시경적 갑상선 절제술 및 경부 
임파절 곽청술을 시행하였고 양호한 결과를 얻었다고 보고
한 바 있으며, Miccoli등(24)은 내시경적 갑상선 수술의 적
응증으로 단일 결절 크기가 3 cm 미만일 경우, 예측된 갑상
선 용적이 20 ml 이하일 경우, 양성 또는 예후가 양호한 여
포성암일 경우, 저위험성 유두상암일 경우를 포함시켰다. 
반면에 Kitano등(15)은 악성 갑상선 종양에 대한 내시경하 
갑상선 절제술의 적응 기준으로 1) 환자의 연령이 45세 이
하인 경우, 2) 종양크기가 0.5∼2 cm의 작은 종양, 3) 초음파
검사나 CT 검사상 림프절전이가 보이지 않는 경우, 4) 초음
파 검사나 CT 검사상 주위조직에 전이가 없는 경우, 5) 내
시경하 갑상선 수술에 대한 환자의 선호를 제시하였다. 갑
상선암 중 미세유두상암에서도 경부림프절 곽청술에 대한 
다양한 의견이 있는데 미세유두암에서도 많은 빈도에서 림
프절 전이를 나타낸다고 하고(25) 이러한 림프절 전이는 재
발과 연관이 있을 뿐 생존율에는 영향을 미치지 않는다고 
하는 의견이 있다.(26) 그러므로 촉지되지 않는 미세유두암
에서의 예방적 림프절 절제술은 추천되지 않는다. 그러나 
촉진되는 측면 경부림프절이 있을 경우 경부림프절 곽청술
이 낮은 생존율로 인하여 림프절에 대한 곽청술이 요구된
다.(27) 따라서 측면 경부림프절 전이가 의심되는 경우에는 
내시경하 갑상선 수술에서도 림프절곽청술이 시행되어야 
할 것으로 생각한다. Bellantone등(12)은 저위험군의 유두상
암환자에서 내시경적 갑상선 절제술로 갑상선 절제술과 동
시에 중심부(central) 경부림프절 절제술을 시행하였다. Kitano 
등(15)도 5명의 갑상선암환자에서 내시경 갑상선 절제술을 
시행하면서 동시에 림프절 절제술을 시행하였다고 하였다. 
현재 국내 시술 병원에서의 경부 림프절곽청술에 대한 제
한점은 아직 있는 것으로 보이지만 머지 않은 시기에 이러
한 고난이도의 수술도 가능하리라고 생각한다. 
결      론
  
  내시경 갑상선 절제술은 최근에 점차적으로 그 기술적 
개발과 함께 장비의 개선으로 많은 병원에서 시행되기 시
작하고 있으며 특히 젊은 여성에 많은 갑상선질환에서 미
적인 원인으로 이러한 내시경적 수술은 그 범위가 점점 넓
어지고 있는 실정이다. 양성질환만을 조심스럽게 시행하였
던 초기 적응에서 초기 갑상선암에 이르기까지 여러 연구
자들의 보고가 증가되고 있으며 앞으로는 진행된 갑상선암
을 제외하고는 내시경 갑상선절제술이 고식적 갑상선절제
술에 비하여 비슷한 양호한 결과를 보이게 되어 환자의 미
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적인 욕구와 더불어 수술의 적용범위와 시행기관이 증가될 
것으로 생각한다.
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